The role of myogeloses and myofascial syndrome in chronic lombar pain by Gherman, Diomid et al.
 318 
7. Moldovanu I, Dodick David.W, Odobescu S. Cefaleele, durerile faciale si cervicale.        
Diagnostic şi tratament. Centrul editorial poligrafic "Tipografia centrală", Chişinău, 2007. 
8. Gherman D, Moldovanu I, Zapuhlîh Gr. Neurologie şi neurochirurgie. Centrul Editorial     
Poligrafic Medicina, Chişinău,2003. 
9. Silberstein S.D. Headache in clinical practice. Medical media, 1998. 
10. Е. Л. Coков, Л. Е. Корнилов: Головная боль. Первичная головная боль. Мигрень.     
Москва 2001: 240-256. 




ROLUL MIOGHELOZELOR ŞI SINDROMULUI MIOFASCIAL ÎN DUREREA 
LOMBARĂ CRONICĂ 
Diomid Gherman1,2, Svetlana Pleşca,2, Marina Sangheli1 
Catedra Neurologie USMF „Nicolae Testemiţanu”¹ 
Laboratorul Vertebroneurologie, IMSP Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie²  
 
Summary 
The role of myogeloses and myofascial syndrome in chronic lombar pain 
The study analyzed the role of the myogeloses (focal muscular hypertonus) and 
myofascial syndrome in development of chronic lombar pain. The clinical variability of the 
lombar pain, as well as the connection between the myofascial and sacroiliac dysfunction in the 
onset of lombar pain syndrome was elucidated on basis of a clinical case presentation. The 
application of the combined treatment of the sacroiliac and myofascial dysfunction considerable 
decreased the period of time during which the lombar pain syndrome decreased in intencity. 
   
Rezumat 
Lucrarea este consacrată studierii rolului mioghelozelor (încordărilor musculare locale) şi 
sindromului miofascial, în evoluţia durerii lombare cronice. În baza unui caz clinic a fost 
elucidată variabilitatea clinică a durerii lombare, la fel legătura între disfuncţia miofascială şi 
articulară în declanşarea sindromului algic lombar. Aplicarea tratamentului combinat al 
disfuncţiei articulare şi miofasciale a redus considerabil perioada de timp în care durerea lombară 
a cedat în intensitate. 
 
Actualitate 
Durerea în spate este o problemă răspîndită, care afectează o mare parte a populaţiei. Circa 
70% din populaţie suferă de durere lombară periodică şi la circa 15% aceasta se manifestă 
permanent.  Riscul de durere lombară recidivantă este foarte înalt (70-80%). La 5% din pacienţi 
se formează durere cronică în regiunea lombară cu o durată mai mult de trei luni (3).  
Durerea în regiunea inferioară a spatelui poate fi cauzată de diverse structuri. Deseori 
originea acesteia este multifactorială şi necesită utilizarea diferitor metode terapeutice şi de 
reabilitare (1). Autorii de domeniu remarcă, că circa 50 de forme patologice pot declanşa durerea 
lombară sau cea cervicală (3). In afară de maladiile somatice care provoacă durerea reflectată în 
regiunea lombară, există multiple structuri-surse de localizare propriu-zis lombară. Hernia disc, 
facet-sindrom, patologia articulaţiilor sacro-iliace sunt cele mai frecvente cauze ale durerii 
lombare. În pofida frecvenţei înalte ale sindroamelor algice lombare, numai într-un număr redus 
de cazuri poate fi stabilită o cauză anumită. Este cunoscut faptul, că la 15% pacienţi cu durere 
cronică benignă procesul patologic care provoacă durerea nu se determină (6). Dificultatea 
problemei creşte din motivul că patologia discului intervertebral se întîlneşte în diferite grupe de 
vîrstă, deseori asociindu-se cu proces degenerativ-distrofic articular.  
Experienţa clinică demonstrează, că prezenţa patologiei degenerative articulare poate 
creşte probabilitatea afectării lombare sub influenţa suprasolicitării fizice. De altfel, prezenţa şi 
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gradul modificărilor degenerative nu întotdeauna corelează cu expresia durerilor lombare. Nu 
există date suficiente referitoare la frecvenţa şi rolul durerilor musculare primare de nivel 
lombar, care deseori sînt întîlnite în patologia lombară de diferită etiologie şi pare a fi importantă 
în generarea sindromului algic. Într-o mare parte din pacienţi cu durere cronică benignă şi durere 
„nespecifică” în regiunea lombară, durerea miofascială rămîne a fi simptomul clinic de bază, 
procesul patologic declanşator fiind neelucidat (3).  
Un rol important în formarea sindromului algic musculotonic se atribuie şi încordărilor 
musculare locale - mioghelozelor, care se diagnostică prin palpare sau prin alte metode fizice. 
Nodulii respectivi de consistenţă crescută corespund de obicei zonelor de formare a punctelor 
triger (PT). Se deosebesc următoarele forme ale acestor noduli: 1) noduli A. Cornelius (1913) – 
mici, cu mărimea pînă la un bob de mazăre, de consistenţă dură, dureroşi la palpare, deseori cu 
localizare în regiunile profunde ale muşchilor; 2) noduli A. Muller (1911) – de mărime mai 
mare, care-şi schimbă dimensiunea la influenţa presiunii; 3) miogheloze H. Schade (1920) şi M. 
Lange (1931) – plate, de consistenţă mai dură, care nu se schimbă la palpare (5). Există puncte 
triger active (PTA) şi latente (PTL). Caracteristica PTA este durerea, care se produce la palparea 
lor. PTL pot produce alte efecte caracteristice punctului triger, cum ar fi încordarea musculară 
crescută şi scurtarea muşchiului, dar care nu produc durerea spontană. Atît PTA, cît şi PTL pot 
cauza disfuncţie motorie semnificativă. Se pare, că aceiaşi factori care sunt responsabili de 
dezvoltarea unui PTA, într-un grad mai mic pot cauza şi PTL. Mioghelozele sau punctele triger 
identifică condiţii asemănătoare, fiind folosite ca sinonime (8). Cauza de bază a proceselor 
respective poate fi muşchiul propriu-zis sau particularităţile aparatului de inervare, inclusiv şi a 
celui receptor.  
Sindromul algic miofascial se caracterizează prin durere locală şi reflectată, originea 
căreia este punctul triger miofascial. Caracteristicile: 1. disfuncţia musculară motorie, care se 
caracterizează prin prezenţa încordării locale a fascicolului muscular la palpaţie; 2. modificări 
senzoriale, care se caracterizează mai întîi de toate prin durere. Durerea poate fi atît locală, cît şi 
iradiantă în alte regiuni ale corpului. Încordările musculare locale şi durerea reprezintă două 
caracteristici variabile ale punctului triger. Prezenţa şi activitatea acestora variază de la o durere 
spontană până la „tăcere absolută” sau reactivitate la stimuli mecanici sau metabolici (3). 
    
 
Un rol important îl au suprasolicitarea musculară, influenţa acizilor, factorilor toxici şi 




Scopul: studierea rolului mioghelozelor (încordărilor musculare locale) şi sindromului 
miofascial în evoluţia durerii lombare cronice în baza unui caz clinic. 
 
Material şi metode  
Studiul a fost bazat pe analiza cazului clinic a pacientul D., 68 de ani, care a fost internat 
în secţia Vertebroneurologie, INN la 2 februarie 2009.  
Pacientul prezenta următoarele acuze: dureri sâcâitoare în regiunea lombară a coloanei 
vertebrale preponderent din stânga, care se accentuează la mişcări active în structurile regiunii 
lombo-sacrale, nealterînd segmentele vertebrale motorii de acest nivel. Istoricul maladiei este de 
2-3 ani, maladia debutând cu dureri lombare surde periodice. Starea s-a acutizat acum o lună în 
urmă după un efort fizic cu intensificarea durerilor lombare şi instalarea unui sindrom 
musculotonic în muşchii paravertebrali din stânga. Tratamentul medicamentos administrat 
(preparate analgetice şi antiinflamatorii non-steroidiene) a avut efect minimal.  
Examenul obiectiv pe sisteme relevă modificări potrivit vîrstei.  
Nervii cranieni – fără patologie organică. Sistemul motor: mişcările active sunt efectuate 
în volum deplin, normotonie în extremităţi, reflexele osteotendinoase la membrele superioare şi 
inferioare – D=S, înviorate. Semne patologice absente. Sensibilitatea superficială şi profundă 
este păstrată. Mişcările active în coloana lombară - limitate spre stânga.  
Mersul este uşor antalgic, dar nu este dereglat. Cristele iliace sînt la nivel egal. 
Rezultatul testului de anteroflexie în ortostatism este pozitiv din stînga, ce presupune limitarea 
motilităţii a osului iliac din stînga relativ sacrumului sau încordarea m. quadratus lumborum.  
Investigarea regiunii lombosacrale a coloanei vertebrale nu denotă disfuncţia 
segmentelor vertebrale motorii, cu excepţia blocului funcţional în segmentul L5-S1. Palpator se 
deremină scurtarea m. quadratus lumborum şi muşchilor paravertebrali din stînga, la fel 
superior cristei iliace, se determină un nodul dur, de mărimea unui bob de mazăre, dureros la 
palpare; la nivelul m. gluteus superior – un fascicul muscular dur, dureros la palpare, cu 
dimensiuni 2x4 cm. Lateral de nodulul paravertebral se palpează alţi 2 noduli cu direcţie 
longitudinală de mărimea unui bob de fasole mai puţin duri şi dolori la palpare. 
Examenul suplimentar prin IRM lombar din 6.II.2009 vizualizează modificări 
degenerativ-distrofice, destructurizarea textuală şi pensarea înălţimii discului intervertebral L3-
L4, L4-L5, L5-S1. Lordoza lombară estompată, concreşteri osoase marginale. Protruzie anulară 
a discului intervertebral L3-L4 (0,3 cm), stenozare moderată a canalelor radiculare bilateral. 




Diagnosticul stabilit: Lombalgie cronică persistentă, moderat pronunţată, sindrom 
miofascial în m. gluteus din stînga şi mm. paravertebrali lombari cu miogeloze Cornelius şi 
Schade pe fondal de proces degenerativ-distrofic difuz lombo-sacral. 
Aşadar, examenul clinic n-a relevat o patologie neurologică organică. A fost 
diagnosticată o disfuncţie izolată în segmentul motor vertebral L5-S1, disfuncţie somatică a 
artculaţiei sacro-iliace din stînga şi dereglări miofasciale sub formă de miogheloze: nodul 
Cornelius în m. quadratus lumborum, noduli Cornelius şi Schade în muşchii paravertebrali şi m. 
gluteus din stînga.      
Tratament. Luînd în consideraţie rezistenţa sindromului algic la administrarea remediilor 
analgetice şi antiinflamatoare, s-a recurs la infiltraţia locale cu anestetic şi corticosteroizi în 
zonele triger diagnosticate, cu relaxarea postizometrică ulterioară a muşchiului încordat. Durerea 
s-a micşorat în intensitate parţial (circa 25-30%). După a doua manipulaţie care a fost 
direcţionată atît asupra disfuncţiei articulare cu infiltraţia artculaţiei sacro-iliace, cît şi factorului 
musculotonic prin injectarea punctelor triger sindromul algic a dispărut complet. 
  
Discuţii şi concluzii  
Metodele de tratament ale patologiei discurilor intervertebrale, afectării articulaţiilor 
zigo-apofizare, structurilor nervoase şi ale altor maladii sînt într-o evoluţie continuă. Însă cea 
mai discutabilă problemă în reabilitarea patologiei lombare rămâne durerea lombară nespecifică, 
care conform definiţiei reprezintă un sindrom algic persistent, în care sursa durerii nu este 
definită în pofida efectuării unor investigaţii paraclinice cum ar fi radiografia şi electromiografia 
(2). În tratamentul contemporan al durerii lombare cronice accent se pune pe conceptul 
reabilitării funcţionale, care include exerciţii fizice cu creşterea treptată a efortului. În cazul în 
care nu sînt luate în consideraţie prezenţa mioghelozelor (punctelor triger) şi sindromului 
miofascial, acestea duc la intensificarea durerii.  
Aşa dar, pîna la iniţierea tratamentului este necesară investigarea pacientului cu scopul 
elucidării originei durerii. Investigaţiile obiective, metodele de laborator şi neuro-imagistice, se 
efectuează pentru a depista cauza durerii, inclusiv patologia oncologică. De remarcat importanţa 
modificărilor bio-mecanice în durerile lombare, provocate de miogheloze şi sindrom miofascial. 
Spre exemplu, rotirea bazinului, care este provocată de scurtarea asimetrică a muşchilor lombari, 
a bazinului şi a femurului, la fel disfuncţia articulaţiilor sacro-iliace, care modifică mecanica 
fiziologică a regiunii inferioare a coloanei vertebrele, a bazinului şi a coapselor, astfel provocînd 
formarea punctelor triger miofasciale (7). Depistarea şi corecţia acestor forme de patologii 
reprezintă componente importante în tratamentul durerilor lombare.  La fel este necesară 
verificarea rolului mioghelozelor şi sindromului algic miofascial în geneza, susţinerea şi 
formarea pattern-ului clinic în aceste modificări ale biomecanicii.  
Astfel, rezultatul tratamentului va depinde de cunoaşterea şi depistarea corectă a tuturor 
surselor miofasciale posibile, care declanşază durerea iradiantă. Lipsa efectului pozitiv poate fi 
cauzată de aplicarea metodelor curative asupra zonelor de durere iradiantă şi nu asupra punctelor 
triger, care provoacă durerea. După elucidarea cauzelor durerii  miofasciale, se elaboreaza 
abordul terapeutic, care trebuie să fie direcţionat atît asupra punctelor triger, cît şi asupra 
disfuncţiei articulare. Planul de tratament, astfel, va cuprinde factorii declanşatori, incluzînd 
mersul, postura şi poziţia în timpul somnului, cît şi factorii alimentari, metabolici, ai echilibrului 
hormonal, altor maladii şi factorii psihologici, care pot influenţa procesele de reabilitare. 
Disfuncţia articulară nu numai că aduce aportul în formarea sindromului algic lombar, dar şi 
creează condiţii pentru dereglări miofasciale (4).  
Cazul clinic prezentat demonstrează variabilitatea tipurilor durerii lombare şi 
complexitatea problemei date. A fost elucidată legătura între disfuncţia miofascială în asociere 
cu miogheloze şi articulară sacroiliacă la un pacient cu sindrom dolor lombar relativ acut şi 
simplu, fiind atrasă atenţia la perioada scurtă de timp necesară pentru ameliorarea acestuia în caz 
de aplicare a tratamentului combinat al disfuncţiei articulare şi miofasciale. La fel a fost 
confirmată ipoteza modelului punctului triger miofascial, care se dezvoltă treptat pe fondal de 
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modificări degenerativ-distrofice ale regiunii lombosacrale sub forma disfuncţiei musculare 
locale fără manifestări algice iniţiale. În cazul prezentat mioghelozele iniţial se prezentau ca 
puncte triger latente, aşa numită faza „mută” care se caracterizează prin lipsa durerii. 
Manifestările senzoriale ale mioghelozelor – durerea – au fost provocate de factorii declanşatori 
mecanici şi termici. 
Aşadar, numai abordul terapeutic complex asupra componentului miofascial, 
mioghelozelor şi disfuncţiei articulare duce la ameliorarea durerii lombare mecanice şi 
nespecifice. 
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Summary 
Cervicogenic headache and some ethiopathogenic aspects 
Researching a study group including 70 persons aged from 18 to 61 years suffering from 
cervicogenic headache, with the age average of 38 years, the prevalence male/female has been 
determined to be 1:7. CC is seldom unilaterally, starts in the occipital-cervical region and 
irradiates to the temporal, parietal and frontal areas. CC may associat with radicular, muscular, 
the third simpatico-cervical ganglion and with vertebrobasilar insufficiency syndromes as a 
result of dystrophic and degenerative processes of the vertebral cervical column that excites 
radicular and simpatic structures, that enervate the vertebra-basilar system.  
  
Rezumat 
A fost efectuat un studiu care a inclus 70 de persoane cu cefalee cervicogenă avînd vîrsta 
cuprinsă între 8 şi 61 de ani, vîrsta medie 38 de ani, raportul barbaţi/femei a fost de 1:7. CC mai 
frecvent este unilaterală, debutează în regiunea occipito-cervicală şi iradiază spre regiunile 
temporo-parieto-frontale. CC se poate asocia cu sindroamele radiculo-musculare cervicale, a 
ganglionului stellat şi cu insuficienţa vertebro-bazilară ca consecinţă ale proceselor distrofico-
